Carátula 
SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 12 y 13 minutos) 


La Comisión de Salud Pública del Senado tiene el gusto de recibir hoy al Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 
para referirse a la situación del sector en el momento actual. 


Sin más, les cedemos la palabra. 


SEÑOR DURÁN.- Antes que nada, queremos pedir disculpas por lo sucedido la semana pasada. Algunos de nosotros tuvimos un 
error de información, porque previamente nos habían citado a la hora 12 y 30. Por lo tanto, en nombre del Plenario, les pedimos 
disculpas por haberles hecho perder el tiempo. En aquel momento, aprovechamos para entrevistarnos unos minutos con la señora 
Presidenta, a quien le entregamos un material que servía de base de los planteos que efectuaremos en el día de hoy. 


En consecuencia, nuestro Presidente realizará una pequeña explicación de la situación de nuestro sector, para después entablar 
algún tipo de diálogo con los señores Senadores, si lo creen conveniente. 


SEÑOR BLANKLEIDER.- En nombre del Plenario de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, agradezco enormemente el 
haber sido recibidos por la Comisión de Salud Pública del Senado. 


Es posible que los señores Senadores tengan en su poder una copia del material que entregamos la semana pasada, que está 
referido a alguno de los temas que hoy nos preocupan como Cámara que está inmersa en el sector de la salud. Nosotros tenemos 
probablemente la rara condición de ser médicos cooperativistas y, a su vez, "empresarios". Por consiguiente, vemos todos los 
aspectos del mismo problema. 


En el material al que se ha hecho referencia se manejan tres grandes temas que son los relacionados con la situación del país, al 
crédito del BID -que el Ministerio de Salud Pública está manejando para la reconversión de las empresas- y al Banco de Previsión 
Social, que también tiene mucho que ver porque nuestro sistema de salud en todo el país es prácticamente un "brazo sanitario" de 
la seguridad social, en la medida en que de los más de 1:400.000 afiliados que tenemos, 600.000 provienen de la seguridad social. 
Quiero aclarar que hace tres años teníamos 1:600.000 afiliados; el resto son bajas. 


A nadie escapa que nuestra Cámara tiene algunas visiones encontradas con las del Ministerio de Salud Pública en relación a los 
temas de la salud. El señor Ministro de Salud Pública reiteradamente ha dicho -al igual que fue manifestado en épocas anteriores, 
pero quizás con menos énfasis- que las responsabilidades acerca de la situación que hoy padece el sector están vinculadas al mal 
manejo que los médicos han hecho del sistema. Queda subyacente la posibilidad de que, en realidad, no sólo se haya tratado de 
un mal manejo por ignorancia, sino también por dolo. 


Nosotros tenemos una visión distinta a la del Poder Ejecutivo. Hemos estado contestes desde el inicio de este Gobierno -y 
seguramente desde muchos años antes también- de que somos responsables de algunos de los problemas de gestión de nuestras 
instituciones, en la medida en que las mismas se manejaban en un sistema que era más permisivo en muchos aspectos y que, de 
alguna manera, se resolvían los problemas de insuficiencia de la cuota en relación a los egresos de las instituciones con aumentos 
de las mismas. Pero ya desde hace muchos años, desde inicios de la década de los 90, cambiaron las condiciones en las que el 
sistema mutual tenía que manejarse, así como también se modificó la política de manejo de la inflación por parte del Estado -cosa 
que nos parece muy importante- y, por consiguiente, nosotros hemos ido tratando de acomodarnos a las nuevas situaciones, en las 
cuales los déficits no se manejaban más por la inflación ni con créditos bancarios -que se fueron haciendo más escasos y caros- 
sino con mejoras en la gestión. 


Debo decir que el esfuerzo en la mejora de la gestión -que se ha hecho más notorio en los últimos años- lo hemos encarado todas 
las instituciones y, hasta el momento, todos esos esfuerzos -que han sido muy costosos- se hicieron a cuenta y cargo de las 
finanzas de las propias instituciones. Ni el Ministerio de Salud Pública ni el de Economía y Finanzas nos han dado un céntimo para 
todos los procesos de reconversión que se han realizado, que han sido muy fuertes, muy importantes y muy costosos. Es más, del 
dinero -$ 8 mensuales- que los afiliados nos concedieron durante un semestre -lo que fue decidido por presiones del sector, 
particularmente, del Plenario, junto con el Ministro de Economía y Finanzas y con el titular de la Cartera de Salud Pública en el 
momento que correspondió- sólo se nos retornó una pequeña parte, y el resto sigue estando en poder el Ministerio de Economía y 
Finanzas, que lo tiene depositado en pesos en el Banco de la República. Con esto se ha perdido un montón de dinero que podría 
haberse colocado en moneda fuerte o que se nos podría haber reintegrado en aquel momento, en la medida en que íbamos 
avanzando en los procesos de reconversión. 


Tanto es así que quiero responder especialmente algunas de las afirmaciones efectuadas por representantes del Ministerio de 
Salud Pública en la Comisión de Salud de la Cámara de Representantes y a la prensa. 


Las auditorías iniciales -para las cuales el Ministerio de Salud Pública contrató algunos especialistas del medio y otros del exterior- 
fueron pagadas por el Ministerio de Salud Pública. Las consultorías que han permitido establecer los proyectos de reestructura del 
sector, las auditorías externas -que ya hemos contratado todas las empresas que hemos entrado en el proceso y que han 
presentado su primer informe completo a fines del año 2001- y las calificadoras de riesgo las hemos pagado nosotros y no hemos 
tenido ningún apoyo de nadie. 


Asimismo, el crédito del BID, que supuestamente debería haberse utilizado para apoyar esta primera parte del proceso, sigue 
haciendo caja en el Banco Central. Me refiero al primer desembolso de U$S 30:000.000 que dicho organismo internacional ha 
concedido. 


Hemos avanzado tanto en materia de proyectos de reconversión, que la gran mayoría de las empresas actualmente son, desde el 
punto de vista operativo, ligeramente superavitarias, en dos o tres puntos. Esto se ha logrado sobre la base de una mejora de la 
gestión y a aportes salariales que los médicos han hecho en la mayor parte de los casos. Es cierto, y es inevitable aceptarlo, que la 
mayor parte de nuestras empresas siguen teniendo déficits financieros. Esto se debe, fundamentalmente, a que se han venido 
contratando créditos desde hace diez años -luego voy a explicar las razones de esto- que en su gran mayoría son en dólares. Esto 
se debió a que creímos -como decía el señor Presidente de la República- que no iban a ocurrir algunas cosas que ya han sucedido, 
y por ello hemos caído en los mismos errores que se habían cometido anteriormente. En consecuencia, aceptamos que los créditos 
se establecieran en una moneda fuerte, como es el dólar, y hoy estamos pagando el alto precio del cambio de la política del ancla 
cambiaria que siguió el Gobierno y, particularmente, el Ministerio de Economía y Finanzas. Esto significó un 18% de devaluación 
para el año pasado, con una inflación de alrededor del 5% y un 30% de devaluación para lo que va de este año, por lo que el valor 
de esos créditos aumentó la relación de las cuotas en un 50% en el transcurso de un año y medio. 


Como señaló no hace mucho en una entrevista el señor Senador Michelini, en realidad el año pasado no fue el primero en el que el 
Gobierno aceleró la tasa de devaluación, porque ocurrió lo mismo uno o dos años antes, cuando se trató de bajar la misma en un 
7% u 8%. En años anteriores también se había situado en alrededor del 18% anual. 


En consecuencia, hemos perdido gran parte de la cuota en relación a los créditos asumidos y es imposible esperar que las 
empresas del sector puedan hacer frente a las erogaciones que significan el pago de los intereses de los créditos y del capital de 
los mismos, cuando en relación a la cuota hemos perdido, reitero, un 30% este año y el anterior un 18% más. 


Quiero recordar que el aumento de la cuota en el último año completo ha sido de aproximadamente 5,5% a 6%, por lo que de 
ninguna manera podemos equilibrar el presupuesto en relación a la cuota. 


Siguiendo lo que, sin ninguna duda, era la intención de la autoridad económica, ha debido operarse una rebaja de los salarios que, 
en cierta manera, es lo mismo que se está haciendo hoy con el aumento del Impuesto a las Retribuciones Personales en el sector 
privado llevándolo a un 12% para las categorías de mayores ingresos. Por nuestra parte, hemos tenido que operar rebajas 
salariales también en muchas instituciones, porque eso es lo que significan las condonaciones de parte de los pasivos salariales o 
las rebajas efectivas de porcentajes importantes del sueldo mensual de los médicos, que tienen por objeto seguir enfrentando las 
erogaciones normales del presupuesto. Debo hacer especial hincapié en que no hemos adoptado ninguna medida que pueda 
significar una disminución en la calidad de la asistencia. Las instituciones han seguido brindando el mismo nivel de asistencia, a 
expensas, fundamentalmente, de los salarios de los médicos. También tengo que señalar que en algunos lugares tampoco han 
cobrado lo mismo los trabajadores no médicos. No escapa a los señores Senadores que en los últimos días se ha hecho pública la 
situación de una empresa que no es de nuestra Cámara -podría referirme también a alguna de nuestras instituciones- que ha 
entrado en cesación de pagos. Esto lo habíamos advertido -y salió en la prensa, aunque el Ministro Varela lo ignore porque, 
probablemente, en ese momento estaba en el Ministerio de Turismo- desde el año 1998, momento en que comenzamos a anunciar 
y denunciar esta situación, aparentemente con bastante clarividencia. 


Debo decir que si hoy pudiéramos encontrar el mecanismo para transformar estos pasivos de las instituciones, en pasivos a largo o 
a mediano plazo en condiciones diferentes a las actuales, nuestras empresas serían casi todas viables. Esto es un mérito de 
nuestras propias empresas y, probablemente, del proceso de reforma de gestión en el que nos obligó a entrar el Poder Ejecutivo 
desde la asunción del Ministro Fernández Ameglio en el Gobierno del Presidente Batlle.Tampoco vamos a aceptar que el 
incremento del costo de operación de nuestras instituciones esté vinculado a la modificación de la política cambiaria, porque 
reconocemos que probablemente el país no tuvo otra alternativa que hacerla y no somos quienes para hacer ese análisis sino que, 
en todo caso, les correspondería a los Legisladores. Pero tampoco se nos ha escuchado -y hay una serie de documentos que lo 
comprueban y que probablemente obren en poder de los señores Senadores y Representantes- cuando denunciamos que el 
envejecimiento de la población afiliada a las instituciones ha implicado un incremento anual del 1% en los costos de operación, lo 
que el tiempo ha demostrado. Hemos vuelto a analizar esa variable este año con el apoyo de nuestro asesor económico -que 
lamentablemente no pudo concurrir a esta reunión por encontrarse en una misión en El Salvador- y vemos que la misma sigue 
teniendo igual valor y vigencia; nuestro costo de operación aumenta un 1% anual por envejecimiento de la población afiliada a las 
instituciones. Las nuevas tecnologías significan un costo que se debe incorporar a la cuota por la paramétrica vigente, pero el señor 
Ministro de Economía y Finanzas insiste en olvidar que debe incrementar la cuota en función de la misma. Nuestras cuotas no 
están aumentando en el sentido en que lo indica la paramétrica vigente. También a este respecto debo dejar expresa constancia 
que en el año 1999 se negoció con el señor Ministro Mosca y con el Subsecretario, señor Juan Moreira -actual coordinador del 
PROMOSS- la creación de una nueva paramétrica, para lo que el Estado gastó una gran suma de dinero contratando la consultora 
uruguaya SINVE -que es garante de mis palabras- y una serie de consultores españoles. Esta paramétrica se encajonó en el 
Ministerio de Economía y Finanzas y nunca hemos tenido noticias de ella. Es decir que existe una paramétrica que recoge los 
costos del sector y que el señor Ministro de Economía y Finanzas se empeña en ignorar. El Plenario de las I|AMC elaboró una 
nueva paramétrica considerando todos los valores y avanzó más allá de lo que hizo el Ministerio de Economía y Finanzas: creó 
seis paramétricas que tienen en cuenta los costos de diferentes sectores de riesgo que componen las masas de afiliados de 
nuestras instituciones, yendo desde los de menor riesgo y menor costo hasta los de mayor riesgo y mayor costo. 


Esto que hemos hecho, que no lo dimos a publicidad por una serie de razones -entre ellas, una que no se puede descartar, y es 
que en un sistema solidario en el cual la cuota es única, no se podría brindar información a quien está en condiciones de fijarnos 
cuotas diferenciales para los diferentes grupos de riesgo- y que finalmente se lo ofrecimos al Ministro de Salud Pública y que no fue 
aceptado, por lo menos explícitamente, nos demuestra que nuestros costos están muy por encima de nuestros ingresos y que es 
necesario hacer magia, y que ésta supone rebaja salarial de los funcionarios técnicos de las instituciones a los efectos de poder 
operar en las actuales condiciones con la actual canasta. El Ministro de Salud Pública dijo con mucha claridad al semanario 
"Búsqueda" hace unas cuantas semanas que, desde su punto de vista, había que definir la canasta actual, topearla en algún punto 
y que por encima de eso debía considerarse como una prestación agregada a la canasta básica, y que debía pagarse del bolsillo. 
Entendemos que si se hace lo que el Ministro ha propuesto, se entraría en un régimen que desvirtúa definitivamente el sistema 
solidario mutual, transformándose en un régimen de seguros. Quiero aclarar que las naciones que operan en función de regímenes 
de seguros privados como los Estados Unidos de Norteamérica, hoy están tratando de salir de un sistema que sólo ha servido para 
incrementar los costos en salud y para generar inequidad entre las diferentes capas de la población según su poder adquisitivo. Mal 
haríamos, pues, nosotros, en copiar lo malo cuando en realidad tenemos un sistema mucho mejor que el que impera, por ejemplo, 
en Estados Unidos. 


Por supuesto, no negamos que nuestro sistema merece una serie de mejoras, particularmente, en cuanto a controles de la 
demanda generada por la oferta. Somos conscientes de que la oferta genera demanda y creemos que eso es obligación de la 
policía sanitaria que debería ejercer el Ministerio de Salud Pública, responsabilidad que persistentemente éste ignora. El único 
momento en el cual comenzó a tenerse una política en ese sentido fue durante la gestión de Joaquín Serra -ex asesor nuestro en 
DICOCA- quien desgraciadamente cayó junto con el anterior Ministro Fraschini y el Subsecretario Zaidensztat. 


El segundo punto que figura en el memorando que obra en poder de los señores Senadores refiere al crédito del BID. Tengo un 
documento que el Banco Interamericano de Desarrollo tiene en su página Web -pero que además lo entrega a quien lo solicite- que 
todo el mundo parece ignorar. Es un documento pesado, extenso, pero no tendría inconveniente en dejar esta copia que, 
desafortunadamente, ha sido marcada por quien habla. De todas maneras, estoy dispuesto a entregarla a la señora Presidenta, si 
así lo desea. 


El Programa BID para la reforma del sector salud sigue a otros programas anteriores. En él queda perfectamente claro que todos 
sus actos preparatorios fueron financiados por un programa anterior de esa institución, que significó un desembolso de alrededor 
de U$S 340.000, con los cuales parece ser que se han pagado los tres o cuatro millones que nos ha costado este proceso de 
reconversión de las instituciones. 


Tampoco nadie ha mencionado cómo se utilizaron esos U$S 340.000 que el BID dio para iniciar los procesos de análisis de 
reformas del sector salud. 


Este programa incluye un crédito por U$S 75:000.000, de los cuales algo más de U$S 70:000.000 tienen que ser entregados a las 
instituciones de Montevideo, según lo que reza dicho programa. Ayer el Presidente del BID dijo a la prensa que el Ministerio de 
Salud Pública podía hacer el uso que quisiera de esos dineros. Pero eso no consta ni en el programa que ese organismo aceptó - 
en realidad, esto está escrito en Uruguay y luego aceptado por el BID- ni figura en la Carta Intención que firman el Ministro de 
Economía y Finanzas, el Ministro de Salud Pública y el Director de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, contador Davrieux. 


Entonces, voy a hacer entrega a la señora Presidenta de este documento del BID, y nuevamente pido que disculpe los comentarios 
anexos y las marcas que le he hecho. Pienso que este documento tiene una serie de partes centrales, pero si no hay 
inconveniente, sólo voy a leer algún aspecto de la Carta Intención que firman, como dije, los jerarcas. Por supuesto que esto 
implica no sólo la reestructura del sistema privado, sino también la del público. Hasta ahora no hemos escuchado que este último 
se haya reestructurado más que en algunos aspectos de gestión. En este sentido, se han firmado compromisos de gestión que 
significan un resultado en cantidad de actos que justifiquen el uso del dinero que se le entrega a cada Unidad Ejecutora. Pero 
todavía no se ha hablado de los temas de calidad y equidad. Sin embargo, aquí he resaltado, en el Anexo 111.2 de las páginas 4 a 6, 
lo siguiente: "El segundo núcleo del programa es el fortalecimiento de su sistema privado de salud y el Gobierno nacional, 
consciente de la gravedad de la crisis que afecta a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, especialmente las que se 
desempeñan en la jurisdicción del departamento de Montevideo, ha definido una estrategia basada en ... mejora de la gestión", 
etcétera. Sin embargo, el Ministro de Salud Pública insiste en dar U$S 35:000.000 de los U$S 75:000.000 originales del crédito a 
las instituciones de Montevideo y el resto, aparentemente, quiere concedérselo a las del interior que, sin ninguna duda, necesitan 
esa cantidad de dinero para poder reestructurarse pero que, por la Carta Intención firmada, no pueden utilizar la cantidad que 
corresponde a las mutualistas de Montevideo. 


Quiero aclarar, además, que el Estado recibe este dinero a un plazo de 20 años con un período de gracia de 5 años y con un 
interés del 6,97% variable semestralmente. Sin embargo, las I|AMC de Montevideo recibirán el préstamo con un plazo de 15 años, 
con un período de gracia de apenas 2 años -que está incluido en esos 15 años- y a un interés que era del 10% y que después de 
algunas peleas públicas, el señor Ministro bajó, según lo que ha dicho hace unos días en una Comisión de la Cámara de 
Representantes, al 8,5% anual. 


Es evidente que cualquier analista económico podrá demostrar que el Estado se va a quedar en sus arcas con una cifra parecida a 
la del total del monto del crédito después de que se cumplan los 20 años de este crédito. Es decir que pagaremos nuestra parte del 
crédito y otra idéntica en monto al Estado para que éste lo maneje. No entendemos por qué el Estado empeora las condiciones de 
repago para las obligaciones que él mismo contrajo. Es decir por qué tenemos que pagar peor que la forma en que el Estado 
pagará este crédito al BID. Nos surgen algunas preguntas; por ejemplo, ¿es el Estado el que tiene que invertir en financiar el costo 
de la salud o son las empresas de salud las que tienen que financiar al Estado? Recordemos que nuestras empresas no tienen 
fines de lucro, que no ganan dinero. Si nosotros tenemos que pagar al Estado para operar, pues entonces tendrán que cambiar las 
condiciones. No queremos que éstas cambien, y sí seguir siendo empresas sin fines de lucro y con una finalidad social, pero el 
Estado parece ignorarlo y nos quiere hacer pagar lucros que no tenemos para que lo financiemos. 


Otra pregunta que nos hacemos es si realmente se pretende reestructurar el sector o apenas obtener recursos para enfrentar una 
crisis económica general. ¿Es lógico someter a las lAMC al dictamen de calificadora de riesgo cuando el país ha perdido su rango 
de inversión? Nos parece que somos tratados con un exceso de celo desde el punto de vista económico y financiero, y que no 
vamos a poder cumplir -por lo menos, no la mayoría de nuestras empresas- por lo que se harán ciertas las predicciones del Ministro 
Bensión cuando al final de un seminario que el Plenario organizó el 23 de noviembre del año pasado -vamos a publicar un libro, 
que probablemente salga el mes que viene, con todas las ponencias de los expositores en ese momento- hizo una serie de 
declaraciones a la prensa que implicaron afirmaciones tan graves como que sólo iban a quedar ocho instituciones en Montevideo 
después del proceso de reconversión. Creemos que esa es una propuesta del Ministro Bensión de hace mucho tiempo, que la va a 
lograr. 


Por supuesto, ustedes no pueden ignorar que si en Montevideo había casi veinte instituciones hace tres o cuatro años y van a 
subsistir ocho, de las doce cerradas quedarán muchos médicos y no médicos sin trabajo en el sistema. 


Quizás este sea el precio que hay que pagar socialmente para poder tener un sistema "más eficiente" -seguramente no lo va a ser- 
más solidario y equitativo. 


Como consecuencia de la situación económica que el país tiene y quizás, de la política económica que se ha fijado por parte del 
Poder Ejecutivo, hemos perdido no menos de 110.000 cuotas de afiliación en los últimos años. Probablemente la gran mayoría se 
perdió en el año 2001. Quiero insistir en que los indicadores que avalan estas afirmaciones son las cuotas que el Fondo Nacional 


de Recursos recibe mensualmente que es, además, el mejor medidor que existe para zanjar cualquier duda acerca de quien brinde 
la información. Las instituciones y el Banco de Previsión Social le pagan a dicho Fondo por sus afiliados subsidiarios del mismo. 
Por consiguiente, reitero, se han perdido unas 110.000 cuotas. En las gráficas del Fondo esto figura entre los meses de enero y 
diciembre del año 2001 y creemos que surgió debido a una serie de atrasos circunstanciales, por ejemplo, de las Intendencias del 
interior que a veces dejan de pagar durante tres meses y en un mes se ponen al día, lo que redunda en picos grandes de 
disminución de ingresos. De todas maneras, no existe ninguna duda de que en los últimos dos o tres años se perdieron, por lo 
menos, 110.000 cuotas de aporte al sector. Esto significa que si la situación del país se sigue agravando desde el punto de vista del 
trabajo -y parecería que así va a ocurrir- el sector perderá algunos otros miles de cuotas más en lo que resta del período de 
recesión que tenemos por delante. Desgraciadamente esto va a implicar que el sector se empobrezca más y tenga mayores 
dificultades para hacer frente a las erogaciones. Por esa razón hemos pedido y rogado -primero de buen modo y, luego, quizás 
menos civilizadamente- que se nos contemple como se ha hecho con otros sectores de la actividad que tienen fines de lucro. 


Nosotros no negamos que el sector agropecuario necesita apoyo; es más, creemos que sí lo necesita. No negamos tampoco que lo 
mismo sucede con el comercio y la industria, que también lo necesitan. Lo que decimos es que en todos esos sectores los 
empresarios -dicho esto entre comillas- asumen riesgos porque obtienen un lucro a cambio. Sin embargo nosotros sólo contamos 
con el salario que deviene de nuestro trabajo. Es cierto que algún grupo de médicos alcanza márgenes porcentuales que pueden 
compararse con un lucro, pero eso no involucra a la enorme mayoría de los médicos que trabajan en el sector, que tienen salarios 
poco menos que de hambre, a lo que se agrega que hoy, además, no los cobran en su totalidad y en algunos casos ya no perciben 
nada. 


Por todo esto hemos solicitado al señor Ministro de Salud Pública, le hemos rogado al señor Ministro de Economía y Finanzas y 
hemos hecho lo propio con el señor Ministro de Trabajo y Seguridad Social y con el señor Presidente de la República, que por favor 
flexibilicen algunas de las exigencias que hoy están vigentes. En este sentido no hemos obtenido una respuesta favorable e incluso 
se nos ha amenazado con alguna circunstancia que puede agravar nuestra situación. Me refiero, por ejemplo, a la apertura de los 
registros de DISSE, que hace dos años habíamos logrado, con enorme dificultad, que se cristalizara, alcanzando una cierta 
estabilidad en los ingresos de las instituciones. Como dije anteriormente, 600.000 afiliados del sector, entre Montevideo y el interior, 
responden a subsidiarios de lo que es la ex DISSE, es decir que son dependientes del Banco de Previsión Social. 


Hay un memorándum anexo al documento que entregamos a la señora Presidenta, hace una semana, en el cual explicamos una 
serie de situaciones que se han generado con el decreto de cristalización de la situación de DISSE. 


Para no hacer una exposición excesivamente extensa me quiero referir a dos situaciones que nos parecen sumamente 
importantes. La primera es que en los últimos dos años se ha logrado impedir la intermediación lucrativa, por lo menos, en la misma 
situación anterior. Se afirma -y creemos que con razón- que dicha situación significaba no menos de U$S 1:500.000 mensuales de 
pago a los intermediarios que venden y tratan con afiliados del sistema de la seguridad social. Esto significaba entre U$S 
15:000.000 y U$S 20:000.000 anuales de ganancia para estas empresas y de pérdida para otras del sector. Hoy en día se transan 
aproximadamente unos 500 afiliados mensuales, lo que ha redundado en la quiebra para la mayoría de los intermediarios de esas 
empresas, salvo algunas de ellas que, inclusive, han logrado comprar alguna cooperativa médica del interior. En este sentido, 
creemos que lo mejor para esta etapa de transición en la cual las instituciones tienen una inestabilidad económico-financiera muy 
importante, es el mantenimiento de la clausura de los padrones de DISSE. Precisamente, le hemos solicitado por escrito al señor 
Ministro de Salud Pública y al Presidente del Banco de Previsión Social, que esta situación se mantenga, por lo menos, durante un 
año más sin modificaciones. Insisto en que esto ha implicado evitar el drenaje de entre U$S 15:000.000 y U$S 20:000.000 anuales 
en los últimos dos años, desde las arcas de un sector empobrecido hacia las cajas fuertes de tratantes de personas. 


Por otra parte, creemos que la legislación existente, así como algún artículo que se incorporó a la Ley de Presupuesto y que votó el 
Parlamento a principios de este Gobierno, si bien define, por suerte, el concepto del delito de intermediación lucrativa, ha generado 
una serie de eximentes que implican la imposibilidad de que sean verdaderamente penalizados quienes incurran en dicha falta. O 
sea que tenemos el delito pero no está definida la pena. 


Por otra parte, durante la gestión del señor Ministro de Salud Pública anterior, doctor Fraschini y su Subsecretario, contador 
Zaidensztat , se había presentado un nuevo proyecto - que ya cuenta con media sanción en la Cámara de Representantes- con el 
cual nosotros concordamos aunque advertimos, en su momento, que igualmente no definía con claridad las penalidades, pero que 
era mejor que los artículos incluidos en la ley de presupuesto. 


De todas maneras, ofrecimos - nuestro asesor jurídico el doctor Kamaid estaba trabajando al respecto- la posibilidad de un 
articulado sustitutivo de alguna parte del proyecto de ley que se está considerando en el Parlamento, porque sería interesante que 
cuando se abran los padrones de DISSE las penas estuvieran perfectamente definidas y se aplicaran al delito, de modo tal que 
quien interviniera en ese delito fuera realmente penalizado. Nuestras instituciones no quieren volver a la situación anterior en la 
cual -vuelvo a insistir- nos empobreciamos comprando afiliados que circulaban por obra y arte de estos señores que, 
probablemente, están enquistados en las estructuras de bajo nivel en el Banco de Previsión Social y que movían decenas de miles 
de personas por mes para su enriquecimiento personal y empobrecimiento de las instituciones. 


Creo que he hablado demasiado por lo que pido disculpas a la señora Presidenta y a los demás miembros, quedando a disposición 
por cualquier duda. 


SEÑOR DURAN.- Si bien la exposición del doctor Blankleider ha sido muy extensa y completa, me gustaría hacer dos o tres 
reflexiones. Hoy en día, la intermediación lucrativa, aunque de distinta manera y a muy bajo nivel, sigue existiendo. Digo esto 
porque en muchos lugares de trabajo, para poder acceder a los mismos, el capataz, el jefe u otra persona, le dicen a la persona 
dónde tiene que inscribirse, si previamente, en los últimos dos años, no ha sido socio de DISSE de alguna de las instituciones. Por 
lo tanto, se mandata a alguna de las instituciones. 


También quería agregar que en el corto plazo la deuda del mutualismo -no la tenemos cuantificada en el sector global de 
Montevideo- oscilaría en un 30% en dólares, lo que no es poca cosa. Además, de acuerdo a la inflación pactada por el gobierno 
que se situaría en un 2.4%, a fin de año, llegaríamos a un 32% o 33%, lo que seguramente vamos a superar. Tal como decía el 
doctor Blankleider, esto va a ser impagable desde todo punto de vista. 


Con respecto a los seguros parciales -tal como señalaba el doctor Blankleider, y como se dijo aquí en reiteradas oportunidades- se 
registra una inequidad no solamente en la asistencia, sino también en la justicia, puesto que no son servicios regulados; solamente 
el sector mutual está regulado por el Poder Ejecutivo para fijar las cuotas y la canasta básica asistencial e, incluso, para determinar 
a quien se acepta como asociado en determinadas circunstancias. Me parece importante resaltar este aspecto. 


El doctor Blankleider manifestó que nadie hablaba de la calidad de la gestión del Ministerio de Salud Pública. En los últimos años, 
sin ninguna duda, desde el punto de vista de la gestión, pasamos un superávit operativo pero no hay índices de gestión relativos al 
Ministerio de Salud Pública, a ASSE y al Fondo Nacional de Recursos. Estoy totalmente seguro de que si hacemos una gráfica 
colocando a los tres sectores, el sector mutual de Montevideo se ubicaría en un lugar muy superior con respecto a los otros 
mencionados. Reitero que si confeccionamos tres gráficas concomitantes -este trabajo aún está pendiente- no me cabe ninguna 
duda que desde el punto de vista de la gestión hemos mejorado muchísimo más que el Ministerio y que el Fondo, aun cuando este 
último ha avanzado bastante. 


Por último, quisiera referirme al tema del IVA, que ya ha sido tratado en esta Comisión en reiteradas oportunidades. Al comienzo de 
esta Administración, concurrimos a este Cuerpo para hablar sobre este asunto, y después terminamos en el IMESA. Hoy, 
nuevamente, tenemos que tocar el tema del IVA. Confesamos que no sabemos cómo se va a instrumentar ni en qué forma se está 
manejando. Algo de ello se ha hablado en la prensa y se han dado determinadas versiones en cuanto a si será aplicado o no a la 
salud. Incluso, el martes pasado hablamos con la señora Senadora Pou, quien nos indicó que no tenía conocimiento de lo que 
estaba pasando, pero que esto llevaría, sin ninguna duda, a agravar aún más la situación del sector mutual. Se pensaba que con 
un 14% se aumentaría la cuota de la salud en $ 20 o $ 22 suma que sería necesario invertir en otras cosas, y que la asistencia y la 
cantidad de socios del sector de salud, en caso de aplicarse el IVA, iba a disminuir, al igual que la calidad. También le indicamos a 
la señora Senadora Pou que, de ser así, tendríamos que cerrar, puesto que no pensábamos bajar la calidad asistencial y que el 
costo, desde el punto de vista sanitario, lo terminaría pagando el Gobierno, ya que el Ministerio tendría que hacerse cargo de más 
cuotas porque la gente no podría absorberlo. 


Simplemente, deseaba resaltar estos aspectos y ponerme a las órdenes de los señores Senadores. 


SEÑOR CID.- Quisiera hacer un largo comentario a esta exposición muy resumida, coherente y lógica pero, en realidad, voy a 
concentrar todo mi planteo en una pregunta que surge de las manifestaciones del doctor Durán quien, analizando los ritmos de 
devaluación en el país, dijo que el endeudamiento del sector es impagable. 


El doctor Blankleider, Presidente del Plenario, hizo una comparación entre los distintos sectores afectados en el país y la necesidad 
de apoyo que habían expresado, aún cuando se reconoce que el Gobierno ha implementado algunas medidas. 


A la luz de una realidad concreta, que es la pérdida de capacidad de pago que va adquiriendo el sistema mutual en su conjunto por 
el retraso de las cuotas, a lo cual se le suma un ritmo devaluatorio mayor, se viene dando una situación en la cual la afirmación del 
doctor Durán va tomando cada vez mayor jerarquía, es decir, que el endeudamiento del sector, que asciende a U$S 700:000.000, 
es impagable. Creo que el préstamo del BID es absolutamente accidental; no va a tener ningún peso -más allá de ser un pequeño 
salvavidas que se tira en la mitad de la corriente y permite funcionar un tiempo- en el funcionamiento de las instituciones, las cuales 
no pueden abordar préstamos con los proveedores, ni hablar de los créditos bancarios. 


Concretamente, deseo hacer la siguiente pregunta al Plenario: ¿qué se está proponiendo para que el sector salga de la situación 
actual? No hablo de salidas dramáticas, sino de un programa que se instaure a través del tiempo. ¿Qué es lo que estamos 
proponiendo al Gobierno para trabajar en una misma línea, que nos permita tener un movimiento coherente de todas las fuerzas 
que estamos preocupadas por la sobrevivencia del mutualismo, a efectos de no enfrascarnos en la discusión de detalles que nos 
oscurecen y nos impiden ver la solución de fondo? Partimos de la base de que somos partidarios de la sobrevida del sistema 
mutual. En realidad, no sé hacia dónde remar en este problema, tan grave, que atraviesa todo el sistema. 


SEÑOR BLANKLEIDER.- Si fuéramos realistas, tendríamos que admitir que la única manera de pagar los pasivos -queremos 
honrar los compromisos asumidos- es obtener alguna forma de refinanciación del conjunto de los pasivos diferida en el tiempo y 
que incluya tasas de interés accesibles, no usurarias, y un período de gracia para el colectivo del sector. A esto debe agregarse un 
análisis de los costos de operación sobre la actual situación de canasta que presta el sector para transformar la cuota en una cuota 
comprehensiva del costo de operación. Pero si lográramos una refinanciación de los pasivos del sector a diez o quince años, 
aunque fuera en moneda dura -siguiendo las palabras que el propio Ministro Bensión nos manifestó, en el sentido de que 
estuviéramos tranquilos porque, aunque hoy la situación del dólar es complicada, en el tiempo, a medida que el carro avanza, "los 
melones se acomodan", como expresa un viejo dicho campero- y un período de gracia de dos o tres años durante el cual se 
acomode la relación de precios de la economía entre el dólar y el peso, y si luego los intereses no incrementan el monto del capital 
de una manera escandalosa, entonces, eventualmente, el sector podrá pagar y además podrá ser superavitario, como ya lo son la 
mayor parte de las instituciones desde el punto de vista operativo. Si esto no se lleva a cabo, la alternativa es la desaparición de 
una gran parte de instituciones que hoy operan y no solo de las cooperativas médicas que actualmente son las más castigadas. 
Inclusive, son las más castigadas hasta en el propio documento del BID, que parece hecho por alguien perteneciente al sector 
mutual ya que se afirma que las incapaces son las cooperativas médicas, las que tienen más cruzamiento de intereses. Realmente, 
creo que la realidad nos rompe los ojos porque la empresa que hoy entró en cesación de pagos, tal como se informa en la prensa, 
no es una de las cooperativas médicas. 


A modo de aclaración, señalamos que eso no nos hace para nada felices, pero de esta forma nos vamos a quedar sin empresas 
cooperativas, mutuales y sin sistema solidario. La única alternativa que parecería existir frente a esto sería la aparición de los 
seguros de salud con canasta diferenciada en función de la capacidad de pago de la gente. Diría que esa es una definición mayor 
que, prácticamente, correspondería a una política de Estado. Este es el que debe definir si lo que quiere para la población del país 
es la asistencia pública más la asistencia por seguros según la posibilidad de pago de la gente, lo que genera inequidades de toda 
naturaleza en un mundo en el que, supuestamente, ya pasó la época de las desigualdades y en el que se tiende a equiparar los 
beneficios que la ciencia y la tecnología ofrecen. Sé que esto es una gran mentira, pero digámoslo igual. También se debería definir 
si es posible confiar en un sistema que cubre al 40% de la población -ya no más a la mitad- que es solidario, equitativo y que podría 
universalizarse sobre algunas bases que ya se han propuesto, como la del seguro nacional de salud, y luego, eventualmente, en un 
sistema nacional de salud. 


SEÑOR DURAN.- Partiendo de una pregunta formulada por un viejo conocedor de la medicina, el señor Senador Cid -a quien 
estimamos y conocemos desde hace muchos años- y más allá de todo lo que expresa el señor Blankleider -que compartimos en un 
cien por ciento- creo que habría que definir un rol del Estado en este sentido. Tendríamos que discutir si ese rol debería ser 
asistencial, solamente para garantizar una buena asistencia a nivel general, o si el sector público tiene que seguir contando con 
hospitales y policlínicas o el sector privado es el que debe continuar con todo ello. Ese sería un gran aporte. Nosotros estaríamos 
en condiciones de hacer instituciones de distinto nivel, con una mejor asistencia y una mayor integración. Todos los sectores 
debemos abordar esa discusión. Sin duda, es importante lo relativo al seguro nacional de salud, pero creo que -esto lo manifesté a 
nivel de la prensa- perdimos la gran oportunidad porqueteníamos un sector difícil y cuestionado, con una crisis importante de 
U$S 75:000.000. El señor Senador Cid puso la aguja en un lugar donde nos duele; obviamente, no ayuda mucho una cifra de U$S 
75:000.000 frente a un déficit de U$S 700:000.000 u U$S 800:000.000. Creo que de esta forma, igualmente, estaríamos dando un 
primer paso para ir a un segundo nivel al que podríamos llegar luego de un tiempo; me refiero a un posible seguro nacional de 
salud que, como sabemos, funciona muy bien en otros países, tales como ltalia, España, Canadá y Suecia. Los tres primeros 
países que mencioné se ajustarían un poco más a lo que nosotros pensamos sobre este tema. Siempre es posible que aparezcan 
nuevos problemas en la canasta básica, impuestos y políticas de salud, pero la discusión pasa por decidir quién es el órgano 
regulador y quién debe brindar la asistencia. Esta es, reitero, la gran discusión que el plenario quiere hacer pública para que la 
sociedad uruguaya determine cuál es la asistencia que desea recibir. 


SEÑOR CID.- Quisiera formular una pregunta a fin de poder concretar mi posición sobre el diagnóstico de la situación y las áreas 
sobre las que es posible seguir trabajando. Por mi parte, me he formado una opinión -que he expresado por distintos medios- sobre 
el salario dentro del sistema mutual. Me refiero a que en algunas ramas de nuestra profesión se han disparado notoriamente ciertos 
salarios, lo que ha incidido, en parte, en el desfinanciamiento del sistema, pero entiendo que, según la respuesta del señor 
Presidente del plenario en la que se analizaron las posibilidades que generaría una refinanciación y los costos de operación 
ajustados a una cuota real, el tema salarial no aparece. 


Las paramétricas me indican que con costo salarial correspondiente al 65% al 70% de los ingresos mutuales se rompe el esquema 
básico que históricamente tuvo el sistema, donde el salario no pesaba más que el 50%. Frente a esto, pregunto qué posición tiene 
el Plenario sobre este tema, que me parece es necesario abordar. Si no se redimensiona el salario al volumen de cuotas que tiene 
cada institución, la Única alternativa sería la fusión de algunas de ellas, con una disminución notoria del personal. 


Reitero que me gustaría conocer la posición del Plenario sobre este aspecto. 


SEÑOR BLANKLEIDER.- Voy a tratar de ser lo más conciso posible. Es notorio -porque así consta en las actas del Ministerio de 
Trabajo y Seguridad Social, donde se han realizado los últimos Consejos de Salarios- que, más allá de que respetamos cada una 
de las instancias, nuestra posición ha sido la de congelar los salarios. No hemos aceptado que se aumentara la cuota incluyendo 
aumentos salariales. Eso ha afectado por igual a los trabajadores no técnicos, a técnicos y médicos representados por el Sindicato 
Médico y a los anestésico quirúrgicos, representados por la Mesa de Sociedades Anestésico Quirúrgicas. Eso quiere decir que, de 
alguna manera, este congelamiento opera en este momento llevando los salarios a la baja. Sin embargo, mantiene la inequidad 
entre los diferentes tipos de salario. Resulta obvio que en el sector anestésico quirúrgico los ingresos son notoriamente mayores 
que en los demás sectores del cuerpo médico. Eso no lo podemos manejar sin una actitud decidida del Poder Ejecutivo en ese 
sentido. Romper el convenio anestésico quirúrgico significa, sencillamente, generar un conflicto que va a afectar a una parte 
importante de la población, tal como ocurrió en 1993. En ese conflicto que duró cien días -por ello fue denominado como la "guerra 
de los cien días"- finalmente, ganó la corporación anestésico quirúrgica y perdieron los sectores empresariales y el Poder Ejecutivo. 
A partir de allí -como bien dice un informe presentado el 14 de julio de 2000 en el Ministerio de Salud Pública, en la época de 
Fernández Ameglio- es decir, de 1993, los salarios del sector anestésico quirúrgico se modificaron entre 1.000 y 1.400 por ciento. 
Eso significó no sólo inequidad a nivel interno, sino una desigualdad en el reparto del gasto del sector salud en lo que corresponde 
a los salarios. 


Eso deberá ser modificado. Nos preguntamos quién se anima a hacerlo frente a la situación de inestabilidad empresarial como la 
que hoy tenemos, sin contar con un claro apoyo y una definición del Poder Ejecutivo en ese sentido. Esto trasciende lo que puede 
hacer el Poder Legislativo, pero creo que los señores Legisladores son, en última instancia, quienes generan la opinión del Poder 
Ejecutivo. No es justo que no se pueda corregir el sistema de salarios. Es bien claro que cuando un sistema genera inequidad, los 
ajustes son lo esperado, pero al no existir una unidad de regulación -como sería una agencia o una superintendencia que regulara 
la actividad de asistencia médica en el país, ya que el Ministerio de Salud Pública no ha asumido aún esa función, que quizás sí le 
corresponda- no tenemos la fuerza como para cambiar la situación. Podríamos generar una disminución en el salario del sector 
anestésico quirúrgico, sin afectar el sueldo y solamente modificando el peso del acto médico, con lo cual disminuiría la inducción de 
demanda perversa por oferta, lo que podría significar un 3%, 4% o 5% del total de los egresos de las instituciones. Eso se ha 
estudiado y se trata de muchísimo dinero, pero nosotros solos no tenemos la fuerza necesaria; cada vez que hemos ido al Consejo 
de Salarios, los delegados que envía el Ministerio de Economía y Finanzas -como decimos popularmente- "se van a barajas". 


Se trata de gente de nivel menor que no quiere entrar en ese tipo de conflictos. Tendría que haber alguien que dijera: "Señores, el 
Poder Ejecutivo decidió esto". De todos modos, eso no lo hemos logrado. 


SEÑOR CID.- ¿Puede repetir las cifras? 


SEÑOR BLANKLEIDER.- El sector médico gasta salarios que significan el 35% de los egresos de las instituciones. Dentro de ello, 
el sector anestésico quirúrgico -que está compuesto por 1.200 profesionales, en relación a los 12.000 profesionales en actividad en 
el país- gasta por lo menos un tercio de ese dinero. Desafortunadamente, la parte variable, que son los actos médicos, significan un 
porcentaje superior a la masa salarial. No tendríamos inconveniente en disminuir el monto del valor del acto y transferirlo a salario 
fijo, con lo cual el incentivo del consumo de la generación de actos se harían mucho menos actos innecesarios y, por ende, se haría 
un uso apropiado de la tecnología anestésico quirúrgica. Quizá los señores Senadores que no son expertos en este tema no hayan 
comprendido -y uno los soslaya a veces- que, en ciertas oportunidades, el mayor costo de la cirugía no está dado por el pago 
solamente al cirujano, sino por todo lo que comprende el acto quirúrgico. Precisamente, éste abarca el gasto del cirujano -salario y 
acto-; el del anestesista -salario y acto- que muchas veces es mayor que el del cirujano, lo cual nos resulta incomprensible; el de 
todos los ayudantes quirúrgicos; el de todo el personal de enfermería que participa; el de las consecuencias de días de internación 
de los actos quirúrgicos; el de la medicación accesoria; el de las complicaciones, y el costo de uso del block quirúrgico. Es decir 
que una operación en la que el cirujano gana $ 3.000, en realidad cuesta U$S 4.000 o U$S 5.000. Eso es lo que hay que evitar. 


Por tanto, lo que hay que disminuir -porque no nos interesaría tanto- no es lo que gana por todo concepto el cirujano o el 
anestesista, sino bajárselo del acto al salario y terminar de estimular por ese concepto los actos quirúrgicos. 


SEÑOR CID.- Es algo que ya se hizo en el país. 
SEÑOR BLANKLEIDER.- Y es lo que hay que volver a lograr, pero no tenemos fuerza para ello. 


SEÑOR DURAN.- El señor Senador Cid decía que el 57% o 60% de los porcentajes de salarios corresponden a las instituciones 
que tienen sanatorio; no es lo mismo con las que no lo poseen, porque hay una diferencia allí. 


Por otra parte, quiero señalar que en los años 1986 y 1987 se cierran una cantidad de instituciones como consecuencia de los 
mismos problemas que tenemos hoy día, y en donde no existía el convenio anestésico quirúrgico. Es decir que durante más de una 
década seguimos manteniendo la misma problemática sin dichos convenios. 


Por lo tanto, los actos anestésico quirúrgicos del año 1993 más el aumento de tikets y cuotas agrava aún más la situación. 


Además, deseo indicar que los números que da el Presidente del Plenario son ciertos, pero también es verdad que, a nivel de los 
actos anestésico quirúrgicos, están divididos. Digo esto, porque no es lo mismo el caso de quien lleva 10, 15 ó 20 años de 
profesión anestésico quirúrgica, que el que recién empieza a trabajar. Este último, cuando comienza a trabajar en las guardias gana 
igual o menos que el médico del sector anestésico quirúrgico. 


Por último, cabe aclarar que en el estatuto tipo del Ministerio de Salud Pública que nos obliga a hacer, nos genera una cantidad de 
cargos en cuyo desempeño terminan ganando mucho más que lo que perciben los mejores anestésico quirúrgicos. Se trata de una 
contradicción porque el estatuto tipo nos impone una cantidad de cargos, muchos de los cuales no necesitamos para una mejor 
gestión, pero no se cuestiona lo que deben ganar. 


SEÑORA XAVIER.- Con relación a algunos planteos que se han realizado en la exposición inicial, que lo han efectuado en otras 
oportunidades, quiero dejar constancia que hemos preguntado a los sucesivos Ministros que han concurrido al seno de esta 
Comisión por qué retener los tramos del préstamo del BID cuando se venía dilatando toda su asignación en concreto. La única y 
última respuesta que se nos dio es que no hay posibilidad de acelerar la entrega de los préstamos, independientemente de la 
valoración que se hace. Precisamente, nuestros visitantes dicen que el préstamo no va a solucionar la situación, pero que 
igualmente lo quisieran o al menos mejorar las condiciones. Digo esto, en función de una afirmación hecha por el señor Presidente, 
en el sentido de que aún mantenían la voluntad de manejarse con ese préstamo. Creo que es verdad que sí se trata de un 
préstamo caro, pero se sigue dilatando su obtención y la situación se continúa complicando, cada vez hay menos posibilidades. Es 
más; no sé si no está en la explicación de que ahora no va el porcentaje que debería ir para un lado, sino que se va a repartir, 
porque en algún lugar hay que colocar dicho préstamo. De todos modos, esa puede ser una valoración personal. 


Como decía, hemos planteado al señor Ministro la necesidad de aproximar los tiempos de entrega del préstamo. La verdad es que 
parece bastante injustificado que exista un depósito del primer tramo, pero las instituciones no están viendo nada. El Ministro dijo 
que estaba dispuesto a acelerar el pasaje del tema a las calificadoras de riesgo, y a partir de ahí no hacer un diagnóstico final de 
toda la situación, sino ir saldando uno a uno. 


Con relación al tema de los $ 8, debo decir que también se ha planteado innúmeras veces, pero no ha habido ningún tipo de 
modificación al respecto. 


Asimismo, también planteamos la posibilidad de obtener algún préstamo puente que facilitara el momento actual para las 
instituciones de mayor riesgo. Obviamente, se nos ha planteado que esto no corresponde al Ministerio de Salud Pública y que éste, 
en ese sentido, no va a actuar, porque corresponde al de Economía y Finanzas. 


Hacía estos comentarios a fin de refrescar algunos temas que se nos han transmitido con relación a algunos de los planteos que 
ustedes han realizado. 


En cuanto al proyecto modificativo sobre el tema intermediación lucrativa, quisiera saber si lo han acercado a la Comisión 
respectiva del Senado, porque el mismo no va a pasar por la de Salud Pública. Considero que sería interesante, al menos si 
ustedes no lo hacen en forma directa, conocerlo porque hemos estado un poco atentos a cómo se tramitaba ese proyecto en la 
Cámara de Representantes, que después quedó trancado. 


Por tanto, me gustaría saber cuáles son las objeciones que ustedes hacen o que eventualmente lo trasladen a la Comisión que 
está estudiándolo. 


SEÑOR DURAN.- En el famoso documento del 4 de abril que todo el mundo lo usa -que el Plenario es la única institución de las 
que lo firmaron que lo cumple, porque ni el Ministerio de Salud Pública, ni el de Economía y Finanzas, así como tampoco la FUS ni 
el Sindicato Médico del Uruguay, que tampoco lo firmó, ahora lo quieren revitalizar en la disolución de COMAEC y MIDU- también el 
Ministerio de Economía y Finanzas dice una cantidad de cosas que tampoco cumple. Por ejemplo, los $ 8 deberían haberse 
empezado a cobrar nuevamente a partir del 1 de junio del año pasado, pero no se hizo. Además, los $ 8 se deberían haber 
volcado para pagar, pero salieron de las arcas -como muy bien decía el señor Presidente del Plenario- de las menguadas 
instituciones para retrasar proveedores a fin de pagar a las consultoras que nos exigió el Ministerio de Salud Pública. 
Independientemente de ello, podemos acercar las reflexiones que hizo el doctor Kamaid sobre la intermediación lucrativa. 


Pero es tremendo, porque nosotros chocamos a diario con las paredes. Incluso, últimamente hemos pasado un tiempo prolongado 
pidiendo una entrevista con el Ministerio de Salud Pública y no la logramos. No tenemos ayuda desde ningún otro lado, más allá de 
que siempre que hemos pedido audiencia a esta Comisión la hemos conseguido, por lo que les estamos muy agradecidos. Repito 
que, realmente, chocamos contra las paredes y muchas veces no sabemos qué puerta golpear, porque vemos que el sistema se 
viene abajo, que va a cambiar rápidamente apuntando hacia los seguros parciales que implican elementos lucrativos para mucha 
gente que va a hacer mucha plata con ellos. Vemos, entonces, que el sistema nuestro, que desde todo punto de vista es 
maravilloso, está caducando cada vez más. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Si ninguno de los señores Senadores hace uso de la palabra, quería terminar esta entrevista 
agradeciéndoles una vez más su comparecencia aquí. Ustedes saben que las puertas de la Comisión están siempre abiertas y me 
consta que las de cada uno de sus integrantes también. 


Por otro lado, simplemente quería adherirme a la propuesta de la señora Senadora Xavier en el sentido de que el doctor Kamaid, si 
tiene las modificaciones mencionadas, nos las haga llegar, porque nosotros quizás podamos hacer un "by pass" con la Comisión 
que está tratando el tema, agregándole además nuestro interés. Digo esto porque de todos los temas que han hablado en esta 
sesión, parecería que el de la intermediación lucrativa no es de los menores. 


Más allá de todo esto, quería decirles que he leído atentamente la versión taquigráfica de la comparecencia del Ministro en la 
Cámara de Representantes, y me sigue quedando la duda con respecto a la participación de las mutualistas del interior en el 
préstamo del BID. Supongo que nuestros invitados también la habrán leído y habrán podido enterarse, incluso, de la alegría de 
algún Diputado del interior porque la participación, aparentemente, iba a ser bastante importante. 


SEÑOR BLANKLEIDER.- Si la señora Presidenta me permite, quiero decir que aquí tenemos el documento que nos fue entregado 
en la sección uruguaya del BID, hay un cronograma para el programa de reforma del sector de la salud. Una de sus partes es un 
marco regulatorio y otra -la siguiente- se refiere al fortalecimiento del sistema privado de salud, e incluye todos los esquemas en 
tiempo desde el otorgamiento del primer tramo hasta el del tercer tramo. Obviamente, esto no lo inventamos nosotros y, en el punto 
2.7, dice "Suscripción de los convenios que implantan planes de reconversión con al menos el 50% de las lAMCs de Montevideo o 
el equivalente al 40% de su cartera de usuarios. Vigencia del nuevo estatuto tipo en todas las lAMCs". Hay una serie de 
requerimientos que tienen que ver con lo que hemos hecho: estatuto tipo, planes de reestructura, consultorías, auditorías externas, 
calificadoras de riesgo, etcétera. 


Quiero trasmitirles una brevísima anécdota. Un día, hace dos años, nos llamó Fernández Ameglio cuando nosotros estábamos 
reunidos creo que aquí en el Senado, con la Comisión de Salud, pidiéndonos que fuéramos enseguida al Ministerio. Llegamos y ahí 
estábamos todos los delegados de la UMU, de la FEMI, del Plenario y, por supuesto, la gente del Ministerio. Entonces nos dijo que 
quería acordar con nosotros cómo se iba a manejar el asunto, para lo cual deseaba hacernos tres o cuatro preguntas. Entre ellas 
estaba si aceptábamos auditorías. Le expresamos que sí y que ya habíamos conversado un poco ese tema con anterioridad. A este 
respecto, la UMU dijo que ya estaban llevando a cabo una auditoría, ante lo cual el Ministro les manifestó que la empresa que 
efectuara la mencionada auditoría tenía que ser una designada por el Ministerio. En ese entonces, el Presidente de FEMI dijo que 
ellos estaban mejor, ante lo cual el Ministro Fernández Ameglio expresó que, en realidad, pretendía dejar al interior afuera porque 
estaban mucho mejor, le preocupaba más arreglar la situación en Montevideo. Entonces, de ahí arranca todo esto. FEMI se 
autoexcluyó de este programa y el Ministro Fernández estuvo de acuerdo en excluirla. 


Vuelvo a insistir en que creo que FEMI, en un exceso de celo, se autoexcluyó cuando, en realidad, debería haberse incluido porque 
su situación, como se ha dicho, era igual a la de Montevideo, pero con la mecha más larga. Bueno, se les acortó la mecha. 
Precisan dinero, pero que no sea nuestro dinero. 


A este respecto, se habían comprometido los Ministros Fernández y luego Fraschini, que los excedentes por aquellas instituciones 
que no se presentaran, se iban a repartir. ¿Por qué son U$S 70 por afiliado? Porque se trataba de U$S 70:000.000 para 1:000.000 
de afiliados en Montevideo; no hay otra razón. Si en este programa van a entrar 500.000 afiliados, pues que nos den U$S 140 por 
afiliado y ya está. No es para FEMI, no es para ASSE, ni para nadie más que para nosotros; así se planificó. Ahora bien, si lo 
quieren usar de distinta forma, pues que lo digan: "Este documento del BID no nos interesa y vamos a hacer arbitrariamente lo que 
nos parezca" 


Pido disculpas a la señora Presidenta por la pasión manifestada en mis expresiones. 


SEÑOR DURÁN.- Con respecto a eso, debo decir que hay dos versiones más por las cuales Fernández Ameglio y Fraschini, 
ambos en su calidad de Ministros, nos refieren que no solamente los U$S 70:000.000 era para quienes calificaban, sino que 
después venían los bonos, que fracasaron. Pero siempre mencionaron los U$S 70:000.000. En ese momento, la deuda era de 
U$S 250:000.000; ahora es de U$S 700:000.000. 


Ellos mismos, siendo Ministros, ratifican esto -está en actas del Ministerio de Salud Pública- y repiten que los U$S 70:000.000 no 
alcanzan y que necesitan los bonos. 


Finalmente, quería realizar una última corrección, señora Presidenta. Habíamos quedado en que veníamos todos los primeros 
martes de cada mes. 


SEÑORA PRESIDENTA.- La Comisión de Salud Pública del Senado agradece la presencia de los delegados del Plenario de las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. 


(Se retiran de Sala los representantes del Plenario de las lAMCs) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


